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交通外傷による肝臓破裂術後に腸腰筋膿瘍を発生した一例
A　case　of　psoas　abscess　following　polytraum　caused　by　motor　vehicle　accident
日　時：平成9年7月17日（木）18：30～
場所：東京医科大学八王子医療センター講堂
当番教室：八王子医療センター麻酔科
司会者：池田寿昭講師
発言者：岡田容子（麻酔科）・亀井俊郎（麻酔科）・内山正美（外科第五講座）
　　　　　田中朝志（臨床病理科講師）・松野直徒（外科第五講座講師）
　　　　　首藤裕（心臓血管外科）・中西尚（脳神経外科）
　　　　　小野彰夫（整形外科）
　池田：きょうは，多発外傷にて搬送されてきた患
者さんの術前，術中，術後の管理を行いその後，興
味ある経過を辿った症例を経験しましたので，この
臨床懇話会に呈示させていただきました．
　まず，患者紹介を麻酔科の岡田先生にお願いしま
す．
　岡田（麻酔科）：症例は18歳，男子，高校生です．
　現病歴：1997年2月　　1，午後7時頃バイクにて
走行中転倒し，7～8m飛ばされ受傷し，救急車にて
当センターに搬送されました．
　来院時一直：意識レベルはJCSにてII－10，収縮期
血圧70mmHg，脈拍120　bpm，瞳孔3mm，左右同
大で，三光反射は正常でした．両肺呼吸音は減弱し
ており，腹部は平坦，かつ軽度硬でした．
　既往歴，家族歴に特記すべきことはありませんで
したが，血液型が0型Rhマイナスでした．
　ICU入室時の検査所見を示します．末梢血では
Hb　14．4g／dl，　Ht　43．0％でしたが，生化学では
AST　623，　ALT　827と，ともに高値でした．動脈血
ガス分析はFIO，0．55にてPaO285．4mmHg，
SaO295．4％でした．
　ICU入室時の胸部X線写真では，肺挫傷によると
思われる左上肺野から下肺野にかけて浸潤影を認め
ています．
　胸部のCT所見は，両側肺挫傷，左前胸部気胸を
認めており，両側背面に挫傷による血胸と思われる
low　density　areaを認めています．
【ICU入室後経過】
　意識レベルはII－30（JSC）と変わらず，呼吸状態
も不安定なため気管内挿管し呼吸管理を開始しまし
た．また循環動態も収縮期血圧80から90mmHg，
心拍数120回／分前後と不安定で，入室2時間後の
Hbが8．9　g／dl，3時間後6．1g／dlと低下を認めま
した．腹壁の緊張も高まり，肝破裂による出血の増
大が最も考えられました．腹部CTでは，入院時，
被膜下出血と思われた肝の低吸収領域は明らかに拡
大していました．一方，このとき手元には濃厚赤血
球5単位，FFP　6単位の0型Rhマイナスがあり，
それらを輸血しながら循環動態を保ち，充分な輸血
が確保されるまで手術開始を待ちました．ICU入室
から12時間後，緊急開腹術施行となりました．
　以上から肝破裂，両側肺挫傷，血気胸，左上腕骨
骨端部骨折，左第1肋骨骨折と診断されました．ま
た，び漫1生脳傷害，外傷性クモ膜下出血に関しては，
臨床経過中後日診断されたものです．なおこのとき，
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ISS（lnjury　severity　score）は48点，　APACHE－II
スコアは26点でした．
　池田：どうもありがとうございました．それで緊
急手術になったわけですが，この手術の麻酔経過に
ついて，麻酔科の亀井先生，お願いします．
【麻酔経過】
　亀井（麻酔科）：手術室入室時所見，バイタルは血
圧110／55mmHg，心拍数120回／分，体温35．2℃で
した．麻酔はGOプロポフォール，フェンタニール
で行った．笑気／酸素50％で換気し，フェンタニール
を静注，プロポフォールは4～10mg／kg／hourで維
持した．筋弛緩薬はベクロニウムを用い，適時追加
した．術前Hb　9．6g／dlであったが，濃厚赤血球と
新鮮凍結血漿の輸血を開始した．術中の血圧維持は，
塩酸ドパミン3γとノルアドレナリン0．01から
0．02γを併用した．腹腔内出血の吸引，肝門部クラ
ンプ等では，特に血圧の低下はなかったが，ヘモグ
ロビン値は7．7g／dlまで低下した．なお吸引した血
液は2．400ccで，セルセーバーにて回収し，術中輸
血とした．
　手術時間3時間，麻酔時間3時間55分で，輸血量
2514　ml，輸血は，濃厚赤血球6単位，保存血2単位，
新鮮凍結血漿10単位を行った．尿量：は2，100ccで
あった．血液ガス検査はF［020．5で，pH　7．46，
PaCO238　mmHg，　PaO2226　mmHg，　BE十3．6と
特に異常を認めなかった．
　手術終了時のHbは11．Og／dlであった．手術室
退室時のバイタルは，血圧120／60mmHg，心拍数
80回／分，体温34．9コ口あった．
　池田：ではこの緊急開腹手術に対する手術所見を
内山先生，お願いします．
　内山（外科学第5講座）：来院時，当初の腹部CT
上，肝被膜下出血と思われた低吸収領域は経時的に
撮影したCTにて，次第に拡大していることが観察
され，肝損傷による出血が進んでいることが示唆さ
れました．このことから，緊急手術の適応と判断し
ましたが，この患者の血液型は0型Rhマイナスで
あったため，十分な輸血を確保するまでの間待機し，
来院後12時間，開腹手術を行いました．術前の総輸
血量はMAP　5単位，　FFP　6単位でした．
【手術所見】
肝上部下大静脈付近からカントリー線に沿って肝
二部に至る深さ3cm強，長さ20　cmの肝破裂を認
め，日本外傷学会肝損傷分類のIIIaと診断しまし
た．また右副腎周囲後腹膜に出血が認められました
が，術中拡大傾向がなかったことから，術操作によ
る侵襲の拡大を最小とするため，保存的観察としま
した．このとき，十二指腸損傷は認めませんでした．
二三二部を縫縮しましたが，肝門部の一部の出血部
位は十分な縫縮が不可能であるため胆のう摘出術を
行い，オキシセルコットンとフィブリン糊にて止血
を試みました．その他の損傷はないことと，十分な
止血確認の上，肝二部，モリソン窩，左右横隔膜下
にドレーンを留置し，閉創し，手術終了としました．
　術中出血は，2，514　mlであり，輸血量はMAP　6
単位，保存血2単位，FFP　10単位でした．なお，本
症例は術中にセルセーバーを使用し，これにより
1，500m1返血しました．術後は再出血は認めません
でした．
　以上です．
　池田：ありがとうごさいました．いまのご発表に
あったように，この患者さんはRhマイナスの患者
であり，緊急手術の際に輸血等でわれわれは苦労し
たわけなのですが，臨床病理科の田中先生，こうい
つた緊急手術の際に知っておくべきこととか，注意
すべきことがありましたら教えていただきたいので
すが．
　田中（臨床病理科）：まずRhマイナスということ
を抜きにして，緊急輸血の原則的なことをお話しし
ますが，この患者さんのように急性の大量出血があ
った場合の初期には血液データは信用できません．
この患者さんでもICU入室時にはデータ上貧血が
ないという経過がありましたが，循環動態，血圧や
脈拍などから見まして，すでにあの時点でかなり出
血があったと考えられます．ですから，緊急に輸血
が必要な場合には，そういった循環動態から輸血を
するかどうかの判断をせざるを得ない場合が多いと
思います．出血量が不明で，ショック状態の方を見
たら，全血を20cc／kg輸血するというやり方が推奨
されています．ただし，いま血液センターでは全血
というのはなかなか確保できない状況にありまし
て，実際にできることとしては，MAP血とアルブミ
ン液を併用するか，もしくはMAP血とFFPを使
うという形です．
　次に，18歳の男性でRh陰性のこの患者さんの緊
急輸血をどうするかということについてお話ししま
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す．誤解のないように予め申し上げておきまずけれ
ども，Rh陰性の方にRhプラスの血液を入れてはい
けないかということになると，緊急輸血の場合には
必ずしもそうでもありません．重要なのは輸血を受
ける方にRhDに対する抗体があるかないかという
ことです．直ちに輸血をしないと致命的という場合
にはRhDマイナスの方にもRhDプラスの血液を
入れざるを得ないと思います．
　今回のように輸血歴がないRhD陰性の男性には
RhD陽性の血液を輸血しても，初回の輸血において
は何ら問題なく安全に輸血できます．
　時間的にもう少し余裕がある場合，30分程度余裕
があるという場合には，患者さんが抗D抗体をもっ
ているかどうか検査をした上で，抗体がなければ
RhD陽性の血液を入れざるを得ないと思います．
　もっと余裕がある場合，1時間余裕があると仮定
すると，近くの血液センターからRhD陰性の血液
を持ってくる余裕があります．その血液センターに
どれぐらいRhD陰性の血液があるかということが
問題になるわけですが，平均的には2，3単位しかあ
りません．ですから1時間以内にもって来れるRhD
陰性の血液は2～3単位というように考えたほうが
よろしいかと思います．
　数時間程度余裕がある場合には，都内や関東地区
の血液センターのネットワークを利用して血液をか
き集めることが可能で最終的には10単位程度は準
備できると考えられます．さらにそれ以上必要なら
ば，院内採血というようなことを含めて考えていか
なければいけないと思われます．
　RhD陰性の方にRhD陽性の血液を輸血してしま
った場合，その後どうなるかということについても
お話ししたいのですが，50％から80％くらいの方に
抗D抗体が産生されるとされています．産生される
時期は1カ月くらいかかってできることが多いです
が，その抗D抗体の産生を防ぐ方法というのが実は
あります．母子間のRhD不適合妊娠のときには抗
Dグロブリン製剤を使うのですが，これをRhD不
適合輸血の場合にも応用できるとされています．日
本の文献はないのですが，アメリカの文献では輸血
された赤血球1ccについてRhDグロブリンを20
μg使うと，ほぼ完全に抗D抗体の産生を抑制でき
るといわれています．しかし1ccにつき20μgなの
で，かなり大量が必要です．たとえば500cc輸血さ
れだとすると，1万μg，10mg必要ということで，
それは実際に薬のバイアルで見ると40バイアル程
度，コスト的にもかなりの金額になります．
　こういつたRhD不適合輸血を行った後の処置を
どうするかというりは問題ですが，個人的には，妊
娠可能な女性の場合には抗D抗体ができてしまう
と，将来，新生児溶血性貧血を起こす可能性があり
ますので，考慮したほうがよいのではないかと思っ
ています．
　池田：ありがとうございました．
　今回，Rhマイナスということで，われわれは日赤
からの輸血量では，この肝破裂の手術に対しては不
十分な可能性がありましたから，手術前に一般の市
民の方からの献血をお願いして輸血をかき集めたわ
けです．術中，輸血の量をできるだけ減らそうとい
うことで，術中にセルセーバーが使われていますが，
松野先生，術中のセルセーバーの使用について，ご
説明をお願いします．
　松野＝外傷による腹腔内出血は緊急に開腹手術を
要することが多く，しかし確保すべき血液量の予測
がつかないだけでなく，当面，確保できる絶対量は
限られております．特に本症例はRh陰性の血液型
の緊急手術例です．このような場合の応用として，
明野からの回収輸血を輸血する方法を試みてみまし
た．Rhマイナスのために不足した同種輸血を補う
ためにセルセーバーを用いた報告は，私の調べたと
ころでは過去数例にとどめます．自己血回収システ
ムは，ヘモネティックス社製のヘモライト3という
のを用いて，術中2，400cc回収しました．患者さん
へは1，500ccの血液量を再灌流させました．
　システムは，出血した血液とヘパリン化生理食塩
水を混ぜてフィルターで濾過し，遠心分離し，赤血
球成分のみとし，その赤血球を生理食塩水で洗浄し，
ヘマトクリット50～55％に濃縮したのちに，患者さ
んに再灌流させるシステムです．このシステムでは
白血球，血小板，血漿凝血塊，ビリルビン，異物は
除去されると報告されていますが，洗浄しても細菌
数は0にならないことから，腸管穿孔等による腹膜
炎合併例は禁忌と一般にはされています．
　このシステムの欠点としては，回収血中の凝固因
子を含む血漿や血小板が完全に除去されてしまう点
で，血漿成分は新鮮凍結血漿の投与により補充でき
ますが，血小板は直ちに投与できません．術前の血
小板が正常値に保たれていれば，その後の減少を考
えても，このような大きな手術は安全に行われると
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表1Clinical　characteristics　and　outcome　of　diffuse　brain　injuries
　Mild　Cerebral
concussion　concussion　Mild
Diffuse　axonal　injury
ModerateSevere
Loss　of　consciousness　None
Length　of　unconsciousness　None
Decerebrate　posturing　None
Post－traumatic　amnesia　Min
Memory　deficit　None
Motor　deficits　None
Outcome　at　3　months　（O／o）
　Good　recovery　100
　Moderate　deficit　O
　Severe　deficit　O　Vegetative　O　Death　O
Immediate
〈6　hr
None
M n－hrs
Min
None
（o／o）
　100
o
o
Immediate　lmmediate
6－24　＞24hr
Rare　Occasionally
Hours　DaysMild－mod　Mild－mod
None　Mild（O／．）　（O／．）
　63　38　15　21　　2　12　　1　　　　　　　5
　15　24
Immediate
Days－weeks
Present
Weeks
Severe
Severe
（％）
　15
　13
　14
　　7
　57
考えられます．
　池田：ありがとうごさいました．いままでのとこ
ろで質問，ご意見ありませんか．
　首藤（心臓血管外科）：IIIaの肝損傷であったなら
手術でよかったと思うのですが，まれな血液ならば
こそ輸血が集まるまでの間，TAEをやることなど
は考えられなかったのでしょうか．
　内山：TAEは考えました．しかし，万が一という
ことも考えて輸血を準備したかったこと，もう1つ
は，経時的にCTをとっていった経過の中で開腹手
術ということになりましたのでTAEを行う機会が
ありませんでした．
　池田：ほかにはありませんか．それでは後半に移
らせていただきます．いままでの説明にありました
ように，この患者さんは頭部外傷を伴って，び漫性
脳損傷という診断がついているわけですが，本症例
の頭部CT所見と，び漫性脳損傷の頭部CT所見分
類，予後についてのコメントを，脳神経外科の中西
先生にお願いしたいと思います．
　中西（脳神経外科）：このCTはちょうど中脳レベ
ルがスキャンされているものです．ここがちょうど
中脳にあたりますが，そこの背側部の右側に小出血
巣があります．それから左の前頭葉内にも，spotty
なhigh　density，小出血巣があります．
　ここでは外傷性クモ膜下出血の所見はありません
が，びまん性脳損傷と診断されています．端的に言
うと，意識障害その他，脳幹反応などを中心とした
神経症状が比較的激しく出ているにもかかわらず，
CTの所見はさほどフォーカルにはダイナミックな
変化はないものというのが，び漫性脳損傷と言える
と思います．表一1は神経症状を中心として臨床的な
分類，尺一2のほうはCT所見を中心とした分類にな
っています．
　二一1のmild　concussion，　cerebral　concussionは
いわゆる脳振とう症の範疇に入ります．次にdiffuse
axonal　injury，　brain　injuryのmild，　moderate，
severe，要するに左から右に向かって重症度が高く
なっていくわけですが，意識消失，あるいは意識障
害の期間が6時間以上にわたってくると，びまん性
脳損傷の範躊に入ってきます．
　予後は，当然重症度は高くなって，意識障害の
durationが長くなれば長くなるほど予後が悪くな
るという傾向にあります．
　表一2は，CT上の所見で，4つのタイプに分けてい
ます．タイプ1はCT上に明らかな外傷性の変化を
伴わないもの．
　タイプIIはmidline　shiftがないか，あっても5
mm以下の少ないシフトで，出血巣を疑わせるhigh
density　areaがあっても，　CT上，計算値で25　cc以
内のものというのが定義になっています．
　タイプIIIは，いわゆるdiffuse　brain　swelling，
びまん性脳腫脹と訳せばよいと思いますが，びまん
性に両側性に脳がはれて，脳幹周囲の脳槽が不明瞭
になってくるような所見がある場合に，このタイプ
IIIに入るということになります．
　タイプIVは，一側性のいわゆるswellingで，シ
フトは5mm以上ということになります．
　本症例は，中脳背側部と前頭葉白質内の小出血巣
のみの所見なので，CT上の分類からタイプIIに入
ると思います．
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表2Diagnostic　categories　of　types　of　abnormalities　visualized　on　CT　scanning
Diffuse　injury　1
（no　visible　pathologic　change）
Diffuse　inj　ury　II
Diffuse　injury　III　（swelling）
Diffuse　injury　IV　（shift）
Evacuated　mass　lesion
Non　evacuated　mass　lesion
Brain　dead
No　visible　intracranial　pathologic　change　seen　on　CT
Cisterns　are　present　with　shift　O－5　mm　and／or
Lesion　densities　present
No　high　or　mixed　density　lesion＞25　ml
May　include　bone　fragments　and　foreign　bodies．
Cisterns　compressed　or　absent　with　shift　O－5　mm
No　high　or　mixed　density　lesion＞25　ml
Shift　＞5　mm
No　high　or　mixed　density　lesion＞25　ml
Any　surgically　evacuated　lesion
High　or　mixed　density　lesion＞25　ml，　not
surgically　evacuated
No　brainstem　reflexes
Flaccidity
Fixed　and　nonreactive　pupils
No　spontaneous　respirations　with　a　normal　PaCO2
Spinal　reflexes　permitted
　ほかの文献，autopsyを集めているシリーズなど
で見ると，病理学的に神経繊維がダメージを受けて
いる頻度がもっとも高いのは中脳背側部で，90％以
上の確立で認められるという報告もありまして，こ
のCT所見はびまん岬町損傷ということが言えると
思います．
　問題は，予後的な面ですが，このdiffuse　injury，
CT上の分類でタイプIIの特徴としては，40歳以上
と40歳以下でいわゆる予後良好例に非常に差があ
ります．40歳以下の場合は約39％が予後良好例で，
GOSでいうとgood　recoveryとmoderate　disabil－
ityを合わせたものになりますが，40歳以上になる
と一気に8％にまで下がっています．
　この方は19歳ということからその後の変化がな
ければ，4割ぐらいの確立で予後良好例に入って来
ると思います．
　池田：どうもありがとうごさいました．典型的な
diffuse　brain　injuryであるというお話だったので
すが，実は患者さんはそのあとにもう一度手術をし
ております，2度目の緊急手術をする前までのICU
入室時の経過を，麻酔科の岡田先生，お願いします．
　岡田：肝を縫術後，ドレーンからの出血もほとん
どなく，腹部所見に関しては経過は良好でした．第
8病日には経管栄養開始となりました．
　ICUにおけるAST，　ALTの推移は入室時AST
623，A：LT　827と高値でしたが，第3病日の2，483，
ALT　1，024を最高値に臨床経過に伴い正常化して
いきました．
　術後，意識レベルの改善が見られず，常にJCSで
二桁という状態が続き，呼吸状態に関しても，術後
5日間，人工呼吸管理を行いました．第7病日に抜管
ができ，その後，動脈血ガス分析においても問題な
く経過しています．
　しかし開腹術後も全経過を通じて体温は38℃以
，呼吸数20回以上，また心拍数90回以上，白血
球も12，000前後と，いわゆるSIRS　（Systemic
inflammatory　response　syndrome）の条件と満た
す状態が続いていました．
　先ほどもお話しがありましたように，びまん性脳
損傷，外傷性クモ膜下出血による遷延性意識障害の
ため，意識レベルは低く，本人からの訴えも乏しく，
激しい可動のために抑制されていだことも重なっ
て，症状を正確に把握することが困難でした．また
経過中，血液培養にてグラム陽性球菌が一時的では
ありましたが検出されています．喀疾も増量し喀疾
培養にてMRSAも検出されています．さらには仙
骨部に褥瘡も認めており，比内からの感染も考えら
れました．このように明らかな炎症のフォーカスが
特定できないまま経過しましたが，第19病日，左鼠
径部を中心にした領域に熱感を伴う波動を触れる腫
脹を認めました．
　以上です．
　池田：ICU入室3週間目ぐらいになって初めての
鼠径部の波動に気づいたわけです．そして，外科の
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先生にまた来ていただいて緊急手術ということにな
ったのですが，2回目の緊急手術について，内山先
生，お願いします．
　内山（外科学第五講座）：術後第8暗証，経腸栄養
を初めてから高熱とCRP高値が続き，嫌気性グラ
ム陽性球菌を起因菌とする敗血症を呈しました．腹
部CTを行いましたが熱源がつかめず難渋していま
した．
　第19病日，左鼠径部上部に発赤，腫脹，波動を認
め，試験穿刺したところ白色膿の流失が認められた
ため，局所麻酔下に切開，排膿しました．
　膿瘍内を触診すると左外側に腸骨，内側に腸管，
後方に腸腰筋前面を触れたことにより，骨盤腔膿瘍
の画像と診断し，腹膜炎を疑い，試験開腹しました．
下腹部正中切開にて開腹すると，下腹部腹腔内には
少量の漿液性の腹水を認めたほかは，特記すべきこ
とはありませんでした．左鼠径上部に留置したドレ
ーンからの色素注入を試みても腹腔内への流入はな
く，術後の骨盤腔CTも含めて，腸腰筋膿瘍と診断
しました．
　上腹部については，可及的に観察するにとどめま
した．ダグラス窩ドレーンを留置して，閉創しまし
た．
　術後は順調に回復しました．膿瘍の起因菌はクレ
ブジエラオシキトーパであり，血液培養の結果とは
不一致でした．術後の骨盤CTの確認からも，腸腰
筋膿瘍と診断しました．
　池田：2回目の緊急手術にて，いままであった炎症
反応は全て軽快方向に向かっています．そのあとは，
整形外科へ転科したわけなのですが，整形外科へ転
科してからの臨床経過より化膿性股関節炎を起こし
たということで，その辺の発生機序と，腸腰筋膿瘍，
化膿性股関節炎の特徴的な臨床症状等について教え
ていただきたいと思います．
　小野（整形外科）：いままでは救命救急治療の話し
でしたが，その時期を越えると機能的な予後が問題
となり，現在は整形外科でフォローアップしていま
す．
　本患者の現在の一番の問題は，化膿性股関節炎に
よる左股関節の機能障害ということで，いまはリハ
ビリテーションを行い長下肢負荷装具を装用して完
全負荷にて歩行練習の状態です．しかし，それでも
股関節の機能としては予後不良と予測され，後遺症
は必発です．
写真1平成9年3月1日CRP　14．7
　そこでQOLを考えると，もう少し何とかならな
かったものかと，反省も含めて，整形外科的な経過
を示します．
　受傷時の腹部単純X線写真で写っていた股関節
は特に以上を認めておりません．
　この翌日には肝破裂に対して1回目の緊急開腹手
術が行われていますが，その後，徐々に炎症反応が
上がり，高熱も出て，炎症のフォーカスもわからな
いままに9日目には敗血症の状態に至っています．
　18病日にはCRPが23．1と高値で，左鼠径部に熱
感，波動を触れる膿瘍が認められたため，切開排膿
が施行されています．その膿の培養では細菌が検出
されています．翌日には腹膜炎疑いということで，
2回目の開腹術が施行され，診断として腹膜炎でな
く左腸腰筋周囲膿瘍という結果でした．
　しかし，それ以前の3月1日（第16曇日）の腹単
に写っている股関節X－P（写真一1）をretrospective
に観察してみると，すでに左股関節の関節裂隙が狭
小しており，化膿性股関節炎の像を呈していました．
本人に左股関節痛の訴えがなかったとはいえ，正し
く診断され，もう少し早く治療されていれば，関節
裂隙の狭小はまだわずかなため，機能予後はいまよ
りはよかったのではないかと反省されます．
　第23病勢の鼠径部より痩孔造影後のCTでは，左
腸腸腰筋内に膿瘍を認めています．ただし股関節ま
で造影剤が漏出している所見はありません．このこ
ろより意識レベルが上がってきたためか，左股関節
痛を訴えるようになり，第43病日，整形外科依頼と
なり，遅めではありますが，初めて化膿性股関節炎
の診断が得られました．
　第44病日，股関節の関節造影所見（写真一2）です
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写真2　関節造影
　　　平成9年3月28日　CRP　O．3
が，造影剤の関節外への漏出は認められませんでし
たが，臼蓋，骨頭側とも，軟骨の消失を認めていま
す．しかし穿刺液では菌は検出されず，同時期の
CRPも0．3で，化学療法の効果で炎症はすでに鎮静
化していたものと考えます．
　左の鼠径部に難治性の痩孔が深さ約12cm残り，
また股関節の機能の問題もあり，この時期に整形外
科転科となりリハビリテーションが行われ，またコ
メガーゼドレーンによる処置が行われるようになり
ました．
　痩孔は，難治性であり，4月9日の痩孔造影では，
左腸腰筋に沿って股関節の前面にまで達する痩孔を
認めています．
　5月20日の痩孔造影では，痩孔の縮小を認めてい
ます．
　最近のレントゲンでは，左股関節は骨の廃用性の
萎縮はありますが，左股関節の関節裂隙の狭小の進
行はなく，現在，痩孔の深さも1cm弱で，これが閉
じれば退院予定となっています．
　現在，股関節の可動域は半分程度に制限され，ま
だ装具を装着している状態ですが，いましばらく免
荷を続けて，その後，荷重を初めてから痛みが出て，
関節破裂が進むようであれば，外科的な治療として
股関節固定術を考えています．
　以上が整形外科的な経過です．
　化膿性腸腰筋炎と化膿性股関節炎の一般的なこと
を表一3に示しました．感染経路としては，周囲に化
膿性病変があれば，どちらも注意を要します．また
血行性にもどちらも起こり得るということです．股
関節炎の場合には，鼠径部からの動脈穿刺などでも
発生する可能性があります．
　臨床症状では，一般的な炎症反応，股関節痛とい
う症状のほかに，腸腰筋炎のほうではPsoasstelung
（腸腰筋肢位）という特有な股関節屈曲位を呈し，股
関節炎でも股関節拘縮を示します．ただし，このよ
うな場合，意識レベルが低い場合にははっきりしな
いことがあり，注意を要します．そして，その感染
が発生する素因としては，個体側の易感染性が関与
しています．
　そこで本症例について考察すると，腸腰筋炎の原
因としては，後腹腹腔内の損傷からの血腫，それに
血行性に感染が波及した場合，あるいは腸管ないし
後腹膜の穿孔があり，そこから直接感染を起こした
表3　化膿性腸腰筋炎と化膿性股関節炎の鑑別
感染経路 臨床症状 素因
化膿性腸腰筋炎
周囲化膿巣より伝播
　化膿性リンパ節炎
　腎周囲膿瘍
　腸疾患の穿孔
　皮下の化膿創
血行性
股関節屈曲拘縮
（Psoasstelung）
股関節痛
易感染性
　　DM
　　免疫不全
　　栄養障害
　　疲労
筋の挫傷
周囲化膿巣より伝播
血行性
化膿性股関節炎　　穿刺後
　（成人）
股関節屈曲外転
外旋位拘縮
股関節野
鶏感染性
　DM
　悪性腫瘍
　LC
ネフローゼ
　　　synd．
膠原病
ステロイド
　　　　etc．
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場合が考えられます．また，股関節炎の場合には，
腸腰筋炎から直接感染したか，あるいは血行性に感
染したと考えられますが，いずれも現時点でははっ
きりしたことはわかりません．個体側の原因として
は，外傷とか手術という大きなストレスによる抵抗
力の低下ということが挙げられます．
　なお，本症例の場合は意識レベルの問題もあり，
症状の発見が遅れたことが機能予後を悪くする結果
となりました．したがって，このような多発外傷例
はいろいろな場合を想定して，早期発見，早期治療
が大切であったと反省されます．
　池田：どうもありがとうございました．いままで
のところでご意見，ご質問はありませんでしょうか．
　松野（外科学第五講座）：整形外科の先生にお聞き
したいのですが，敗血症に伴う化膿性股関節炎の発
症頻度というのはどのくらいあるものなのですか．
　小野：最近は化学療法，手術手技の進歩があり，化
膿性腸腰筋炎はほとんど発生がないようです．過去
10年目らいの腸腰筋炎の頻度を調べたところ，30例
ぐらいで，これは非常に珍しいといえます．
　外傷後の股関節炎というのも，かなり少ないと思
いますが，正確な頻度はわかりません．
　松野：もう一度整形外科の先生にお聞きしたいの
ですが，血行性に感染する場合に，股関節に特異的
と言うか，血行性ですからどこへでも炎症が広がる，
といってよいと思うのですけれども，その場合，股
関節あるいは腸腰筋に特徴的に発生してしまうとい
う機序というのは何かあるのですか．
　小野：血行性に股関節炎を起こすという解剖学的
な特徴はありません．又，関節炎の原因として，血
行性感染は比較的希である為，この人の場合は血行
性というのは考えにくいというのが本心です．やは
り直接的に腸腰筋炎のほうから浸潤したと考えま
す．ただ，CTとか関節造影をやってみて，関節内外
の交通がみられなかったのは，診断のステージが大
分遅い時期でしてそれがすでに鎮静化している為と
考えます．
　池田＝先ほど小野先生が話されたように，医原性
という可能性も全く否定はできないと思いますの
で，われわれがふだん何気なくやっている動脈血採
血でも起こり得ることも念頭におく必要があるので
はないかと思います．
　ほかに何かご質問，ご意見ありませんか．
　私のほうから外科の先生に質問したいのですが，
腸管ないし腹膜の穿孔による直接的浸潤ということ
も，化膿性腸腰筋炎の原因としてあるということな
のですけれども，腸管，特に十二指腸の損傷という
ものはなかったのでしょうか．
　内山：先ほど手術所見でも申し上げましたが，こ
の腸腰筋膿瘍をもたらした原因は何かということを
考えていく上で，3つほど挙げたいと思います．1つ
は，肝臓の最初の手術のときに観察されたような胃
の上腹部の後腹膜の出血があったということ．それ
から，いま池田先生がおっしゃったような十二指腸
の損傷が本当になかったかどうかということ．それ
から受傷時には左の腰部とか骨盤の挫傷などが多か
ったのですが，そういったような打撲による後出血
というのがなかったかということがあります．
　まず十二指腸の損傷がなかったかということにつ
いて述べますと，術中の確認では損傷は認めません
でしたが，8日目に経管栄養を開始後，CRPの上昇，
発熱があったということもあり，可能性としてはあ
り得ると思います．しかし，この時行った胃透視と，
2度の手術中の観察から考えて否定的です．
　また，術中所見で後腹膜出血で右の副腎の周囲に
あったのですが，腸腰筋膿瘍が存在したのが主に左
側であったことを考えると，これも考えにくいと思
われます．その他，可能性としては後出血による血
腫が動脈穿刺時など何らかの要因で感染したことも
考えられます．
　池田：ありがとうございました．ほかにご質問，ご
意見はありませんか．
　田中：第5外科の先生のお聞きしたいのですが，
この症例は肝臓破裂があって，肝縫縮と胆嚢摘出術
を施行したということですけれども，敗血症の原因
として胆汁の逆流だとか，あるいは胆汁の流れが滞
って腸内細菌が血行性に波及したということは考え
られないのでしょうか．
　内山：考えられると思います．ただ，術後の肝機
能，胆汁うっ滞を表すような総ビリルビン，直接ビ
リルビンの上昇ということはありませんでした．
　松野：いま内山先生がおっしゃったように，デー
タ上における肝内の胆汁うっ滞様の所見はないので
すが，腸管の蠕動が止まるとか滞滞した場合に，bac－
terial　translocationという考え方が1っあると思
います．その概念として，SIRS，敗血症のリンケー
ジの中にbacterial　translocationの考え方がありま
すので，因果関係としては十分あり得たと考えます
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が，確証はありません．
　池田：どうもありがとうございました．今回，交通
事故にて運ばれた多発外傷症例を呈示したわけです
が，意識レベルは低かったとは言え，術後に腸腰筋
膿瘍を形成し，あげくに化膿性股関節炎まで起こす
ような敗血症を来してしまったということでは，わ
れわれが反省させられた症例でした．多発外傷と言
うと，大きいところに目を奪われがちですが，今後
少しでもこういつたケースがないように，日々の患
者観察を重視し，疑わしい場合には，できるだけ早
くその原因究明にあたるべきではないかと思いま
す．
　それでは，これで東京医大の臨床懇話会を終わり
たいと思います．本日はどうもありがとうごさいま
した．
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